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Editorial
O fracionamento habitual da radioterapia externa consiste em sessões diárias,
cinco dias por semana, durante cinco a oito semanas. A partir desta periodicidade é que
se estabeleceram as condutas médicas atuais, resultando em índices previsíveis de cura
e de toxicidade(1,2). Quando associada à braquiterapia, especialmente no tratamento do
câncer do colo uterino, o tempo total de tratamento incluindo as duas modalidades
também traz impacto ao resultado destes tratamentos(3).
A interrupção da radioterapia, seja devido à toxicidade do tratamento, por pro-
blemas técnicos de manutenção ou quebra dos aparelhos ou por dificuldades operacio-
nais e socioeconômicas, tem sua importância bem documentada em diversos traba-
lhos científicos, com efeito prejudicial aos resultados dos tratamentos, especialmente
nos tumores de cabeça e pescoço e do colo uterino, que são muito prevalentes em nosso
meio(1–3).
A manutenção preventiva dos aparelhos de radioterapia, tomando no máximo
dois dias úteis a cada três meses, associada a uma logística adequada de estoque de
peças de reposição, é fundamental para que não haja interrupções prolongadas dos tra-
tamentos(4). Este aspecto tem sido resolvido de maneira eficiente pelas pressões de
mercado, ficando ativas apenas as fábricas de aparelhos que se dispõem a dar um su-
porte técnico de boa qualidade, minimizando assim o tempo de parada dos aparelhos
por razões técnicas (down time).
As dificuldades operacionais e socioeconômicas têm sido objeto, inclusive, de dis-
cussão na imprensa leiga (vide o jornal Folha de S. Paulo de 26/3/2008), em que se ressalta
haver filas com retardo do início de tratamento, inclusive nos centros de referência para
o tratamento do câncer. Embora o retardo no início dos tratamentos não possa ser clas-
sificado como interrupção não-programada, a sua ocorrência leva à progressão da
doença nesta espera, levando à piora dos resultados e aumento da morbidade dos tra-
tamentos. Vale aqui ressaltar, também, que pacientes com baixo nível socioeconômico
em geral residem longe dos serviços de radioterapia, necessitando inclusive de suporte
financeiro para poder comparecer regularmente aos tratamentos, sendo a ausência deste
suporte determinante de faltas freqüentes e abandono.
Do ponto de vista médico, a associação de esquemas agressivos de quimioterapia
e radioterapia pode também levar à interrupção dos tratamentos em função da toxici-
dade. O enfoque multidisciplinar do tratamento oncológico, com normas e protocolos
de tratamento bem estruturados e com suporte clínico pró-ativo é fundamental, pois
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minimiza os riscos deste tipo de evento e complicações mais sérias que podem compro-
meter os resultados em termos de curabilidade, assim como piorar a qualidade de vida
dos pacientes(5–8). Outro aspecto a ser considerado são os avanços tecnológicos da ra-
dioterapia que podem diminuir as reações colaterais, contribuindo para o sucesso do
tratamento, com melhor tolerância, menor índice de interrupção e conseqüente maior
probabilidade de cura, além de menor risco de seqüelas(7–9).
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